Declaracié responsable en relacié amb la situacié de pandémia generada per la Covid-19

Declaro sota la meva responsabilitat:

O Que soéc coneixedor/a del context de pandémia actual provocada per la Covid-19 i que
accepto les circumstancies i riscos que aquesta situacié pot comportar durant el
desenvolupament de [Iactivitat d’educaci6 en el lleure, en la qual en/na
.................................................................. participa. Aixi mateix, entenc que I'equip de
dirigents i I'entitat organitzadora de I'activitat no son responsables de les contingencies
que puguin ocasionar-se en relacio a la pandémia durant I'activitat.

O Que he estat informat/da i estic d’acord amb les mesures de prevencio general i amb
les actuacions necessaries que s’hagin de dur a terme si apareix el cas d’un
menor d’edat amb simptomatologia compatible amb la Covid-19 durant el
desenvolupament de I'activitat.

O Que m’encarrego d’aportar la quantitat necessaria de mascaretes per en/na
.................................................................. per als dies que duri l'activitat, en cas que
aixi ho requereixi 'equip de dirigents.

O Que informaré I'entitat organitzadora sobre qualsevol variacié de l'estat de salut
A'EN/MNA oo compatible amb la simptomatologia
Covid-19 mentre duri I'activitat, aixi com de I'aparicié de qualsevol cas de Covid-19 en
el seu entorn familiar.

Finalment, que amb caracter previ a la realitzaci6 de [lactivitat, en/na
............................................................................ compleix els requisits de salut seguents:

O Presenta abséncia de malaltia i simptomatologia compatible amb la Covid-19 (febre,
tos, dificultat respiratoria, malestar, diarrea...) 0 amb qualsevol altre quadre infeccios.

O No ha conviscut o no ha tingut contacte estret amb una persona positiva de Covid-19
confirmada o amb una persona que ha tingut simptomatologia compatible en els 14
dies anteriors a la realitzacio de 'activitat.

Només marcar en cas de menor amb patologia cronica complexa considerada de risc per
a la Covid-19:

O AQue els serveis médics han valorat positivament i de manera individual la idoneitat de
la seva participacié en l'activitat.

Nom i cognoms, DNI i signatura pare/mare o tutor/tutora

Data i localitat
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